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Sleep disorders; Introduction: Studies that assess the upper airways in sleep-related breathing disorders have
Airway resistance; been performed only in patients with obstructive sleep apnea syndrome who seek medical at-
Nasal obstruction tention. Therefore, in addition to the need for population studies, there are no data on the

orofacial-cervical physical examination in subjects with upper airway resistance syndrome.
Objectives: To compare the orofacial-cervical examination between volunteers with upper air-
way resistance syndrome and without sleep-related breathing disorders.

Methods: Through questionnaires, physical measurements, polysomnography, and otorhinolar-
yngological evaluation, this study compared the orofacial-cervical physical examination,
through a systematic analysis of the facial skeleton, mouth, throat, and nose, between volun-
teers with upper airway resistance syndrome and volunteers without sleep-related breathing
disorders in a representative sample of the adult population of the city of Sao Paulo.

Results: There were 1042 volunteers evaluated; 49 subjects (5%) were excluded as they did not
undergo otorhinolaryngological evaluation, 381 (36%) had apnea-hypopnea index > 5 events/
hour, and 131 (13%) had oxyhemoglobin saturation < 90%. Among the remaining 481 subjects
(46%), 30 (3%) met the criteria for the upper airway resistance syndrome definition and 53 (5%)
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PALAVRAS-CHAVE
Transtornos do sono;
Resisténcias das vias
respiratorias;
Obstrucao nasal

Introducao

met the control group criteria. At the clinical evaluation of nasal symptoms, the upper airway
resistance syndrome group had more oropharyngeal dryness (17% vs. 29.6%; p = 0.025) and sep-
tal deviation grades 1-3 (49.1% vs. 57.7%; p = 0.025) when compared to controls. In the logistic
regression model, it was found that individuals from the upper airway resistance syndrome
group had 15.6-fold higher chance of having nose alterations, 11.2-fold higher chance of being
hypertensive, and 7.6-fold higher chance of complaining of oropharyngeal dryness when com-
pared to the control group.

Conclusion: Systematic evaluation of the facial skeleton, mouth, throat, and nose, between
volunteers with upper airway resistance syndrome and volunteers without sleep-related breath-
ing disorders, showed that the presence of upper airway resistance syndrome is mainly associ-
ated with nasal alterations and oropharyngeal dryness, in addition to the risk of hypertension,
regardless of gender and obesity..

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-license (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

Alteracdo cérvico-orofacial em individuos com sindrome da resisténcia de via aérea
superior

Resumo

Introducdo: Estudos que avaliam a via aérea superior (VAS) nos distUrbios respiratérios relacio-
nados ao sono (DRRS) foram realizadas somente em pacientes com Sindrome da apneia obstru-
tiva do sono (SAOS) que procuram o atendimento médico. Portanto, além da necessidade de
estudos populacionais, ndo ha dados sobre o exame fisico cérvico-orofacial em individuos com
Sindrome de Resisténcia das Vias Aéreas Superiores (SRVAS).

Objetivos: Comparar o exame cérvico orofacial entre voluntario com SRVAS e sem DRRS.
Método: Através de questionarios, medidas fisicas, polissonografia e avaliacdo otorrino-laringo-
logica comparou-se o exame fisico cérvico orofacial, através de uma analise sistematica do es-
queleto facial, boca, faringe e nariz, entre voluntarios com SRVAS e voluntarios sem DRRS em
uma amostra representativa da populacao adulta da cidade de Sao Paulo.

Resultados: Avaliamos 1042 voluntarios. Foram excluidos: 49 individuos (5%) que nao realizaram
avaliacao otorrinolaringologica; 381 (36%) apresentaram indice de apneia e hipopnéia (IAH)
> 5 eventos/hora e 131 (13%) apresentaram saturacao da oxihemoglobina < 90%. Entre os 481
voluntarios restantes (46%), 30 (3%) preenchiam os critérios estabelecidos para a definicao de
SRVAS e 53 (5%) que preenchiam os critérios do grupo controle. Na avaliacdo clinica dos sinto-
mas nasais, o grupo SRVAS apresentou mais ressecamento orofaringeo (17% vs. 29,6%; p = 0,025),
desvio septal grau 1 a 3 (49,1% vs. 57,7%; p = 0,025), comparado ao controle. No modelo de re-
gressdo logistica observamos que individuos do grupo SRVAS apresentaram uma razao de chance
15,6 vezes maior de apresentarem nariz alterado; 11,2 vezes maior de serem hipertensos e 7,6 ve-
zes maior de se queixarem de ressecamento orofaringeo quando comparados ao grupo controle.
Conclusao: A avaliacao sistematica do esqueleto facial, boca, faringe e nariz, entre voluntarios
com SRVAS e voluntarios sem DRRS, mostrou que a presenca de SRVAS esta principalmente asso-
ciada a alteracdes nasais e ressecamento orofaringeo, além do risco de hipertensao arterial,
independentemente do género e obesidade.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-license (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

progressivo do esforco respiratorio (representado pelo registro
da pressao esofagica), que culminava com um despertar breve,

A sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores (SRVAS)
foi descrita pela primeira vez em 1982 em criancas e adultos
como “excessiva sonoléncia diurna”. Tais individuos, na época,
foram classificados como portadores de uma “hipersonia idio-
patica”.? Observou-se que uma parcela dos pacientes dividia
caracteristicas polissonograficas em comum, normalmente
ignoradas nas analises de sono da época, como o aumento

percebido por uma mudanca no padrao do eletroencefalogra-
ma (EEG).? Esse evento respiratorio nao preenchia os critérios
de apneia e/ou hipopneia, mas determinava uma excessiva
fragmentacao do sono e, consequentemente, sonoléncia diur-
na. Foi entao sugerido que um aumento da resisténcia das vias
aéreas superiores (VAS) fosse o responsavel por estes eventos,
introduzindo o termo SRVAS na comunidade médica.
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Pacientes com sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS)
possuem um alto grau de colapsabilidade da VAS. Dentre as
diversas teorias, acredita-se que tal entidade pode ser expli-
cada pela disfuncao de receptores aferentes na faringe,* dis-
funcao nao encontrada em pacientes com SRVAS.> Alguns
autores sugeriram que pacientes com SRVAS tém pequenas
dificuldades respiratorias, como colapso de valvula nasal, hi-
pertrofia de cornetos inferiores e desvios de septo.®’” Mostrou-
se também que a mudanca do tamanho da VAS durante um
evento respiratorio nos pacientes com SRVAS produz uma res-
posta melhor e mais rapida quando comparada aos pacientes
com SAOS.8 Resposta que pode ser um reflexo que leva a uma
ativacao subcortical e é evidenciada no eletroencefalograma.

Pacientes que apresentam SAQS e SRVAS apresentam quei-
xas semelhantes como cansaco e sonoléncia diurna. No en-
tanto, pacientes com SRVAS nao preenchem os critérios
diagnosticos para SAOS," afinal, ndo possuem um ndmero
significativo de apneias e/ou hipopneias (IAH < 5) associado
a dessaturacao da oxi-hemoglobina. Estes pacientes apresen-
tam, durante o sono, um elevado e progressivo aumento da
resisténcia ao fluxo aéreo durante a inspiracao. Resisténcia
que nao é suficiente para causar uma alteracao significativa
no fluxo de ar como na SAOS, mas é suficiente para causar
despertares breves e recorrentes que fragmentam o sono,
levando a fadiga e sonoléncia diurna. Apesar da superposicao
das sindromes, existem diferencas bem importantes quanto
a frequéncia na apresentacao de insonias, periodos de vigilia
durante a noite e dificuldade em iniciar o sono ou voltar
dormir, queixas comuns em pacientes com SRVAS.®

A maioria dos estudos que avaliam a VAS nos distUrbios
respiratorios relacionados ao sono (DRRS) é realizada em
pacientes com SAOS em populacao clinica. Nao ha na litera-
tura relatos sobre o exame fisico cérvico-orofacial em indi-
viduos com SRVAS. O objetivo deste trabalho foi comparar o
exame fisico cérvico-orofacial, por meio de uma avaliacao
sistematica do esqueleto facial, boca, faringe e nariz, entre
voluntarios com SRVAS e voluntarios sem DRRS, em uma
amostra populacional representativa da cidade de Sao Paulo,
no intuito de identificar caracteristicas preditivas da SRVAS.

Método

Foram incluidos 1.042 voluntarios aleatoriamente seleciona-
dos, de modo a representar a populacao adulta da cidade de
Sao Paulo de acordo com o género, idade (20 a 80 anos) e
classe socioecondmica. Tal amostragem baseou-se nos dados
atualizados da populacao, segundos estimativas da Fundacao
SEADE, a partir do censo demografico de 2000. O protocolo fez
parte do projeto maior realizado em 2007 e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do centro universitario (CEP
0591/09) e registrado no Clinicaltrials.gov (NCT00596713).

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados com
o programa SPSS versao 17.0 para o Windows. O teste Qui-
quadrado (x?) com distribuicao bimodal foi utilizado como
medida de associacao para comparar as frequéncias entre os
grupos. Um modelo de regressao logistica, utilizando-se do
método de Backward Wald para insercao das variaveis no
modelo, também foi aplicado para identificar os principais
preditores da SRVAS. Para a interpretacao dos resultados,
foram adotados valores de significancia iguais ou menores
que 5% (p < 0,05).

Padrées para o estagiamento

O estagiamento do sono foi realizado de acordo com os cri-
térios propostos por Rechtschtaffen e Kales.'® Os despertares
e os movimentos periddicos de pernas foram estagiados se-
guindo os critérios propostos pela Academia Americana de
Medicina do Sono, em 2007.'%"" Os eventos respiratorios fo-
ram analisados de acordo com as seguintes definicoes:

Apneias (regra recomendada): reducao > 90% da amplitude
do fluxo aéreo nasal, com duracao > 10 seg.

Hipopneias (regra alternativa): reducao > 50 da amplitude,
com duracao > 10 seg., associada a queda da Sp0O, > 3% e/
ou ao despertar do EEG.

Limitacao do fluxo aéreo: razao entre o tempo total de
limitacao do fluxo aéreo pelo tempo total de sono, expres-
sa em porcentagem. Foram considerados individuos com
limitacao do fluxo aéreo, na polissonografia, aqueles que
tiveram o resultado desta razao menor que a mediana de
todos os voluntarios avaliados.

A avaliacéo otorrinolaringologica foi realizada por seis
médicos otorrinolaringologistas previamente treinados e
familiarizados com a rotina deste exame, imediatamente
antes da preparacao da polissonografia. Realizamos inves-
tigacao de queixas nasais, exame fisico da VAS e do esque-
leto facial. O inquérito sobre as queixas nasais abordou:
presenca de obstrucao nasal; ressecamento nasal e/ou oro-
faringeo; respiracao oral; e utilizacao de descongestionan-
te oral ou topico no momento. As queixas foram
consideradas presentes quando ocorreram quase todos os
dias ou todos os dias.

0 exame fisico consistiu em inspecao sistematica da face,
oroscopia e rinoscopia anterior. Também foi calculado o in-
dice de massa corporea (IMC) dos individuos pela formula:
peso (Kg)/altura? (m?), além das medidas da circunferéncia
cervical (fita métrica na altura da membrana cricotireoidea
e medida em cm). O estado nutricional foi classificado da
seguinte forma: eutrofico (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (IMC
> 25 kg/m? e < 30 kg/m?) e obeso (IMC = 30 kg/m?).

A circunferéncia cervical foi considerada alterada quando
maior que 43 cm nos homens ou maior que 38 cm nas mu-
lheres.

Aavaliacao do esqueleto facial, por inspecao, foi realizada
através da criacao de uma linha virtual que passava pelo
bordo externo do labio inferior perpendicularmente ao chao
até o mento, com o individuo sentado em posicao horizontal
de Frankfort. Quando a proeminéncia anterior do mento es-
tava a uma distancia maior que 2 mm para tras em relacao
a linha tracada, o individuo foi considerado como tendo sinal
sugestivo de retrognatismo mandibular.

Em relacéo as estruturas ésseas da cavidade oral, avalia-
mos a presenca de palato duro ogival e o tipo de oclusao
dentaria. A oclusao dentaria classe Il de Angle corresponde
a presenca da mandibula posteriorizada em relacdo a ma-
xila, sendo sugestiva de retrognatia. Quanto aos tecidos
moles da cavidade oral e orofaringe, foi avaliado o volume
da lingua, o palato mole, a Uvula, o tamanho das tonsilas
palatinas e o indice de Mallampati modificado. A lingua foi
considerada volumosa quando demarcada por dentes, indi-
cando alteracao entre contetdo (lingua) e continente (ca-
vidade oral).
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O palato mole foi considerado posteriorizado quando se
encontrava proximo da parede posterior da orofaringe; web
quando apresentava baixa insercao do pilar posterior amig-
daliano na Uvula; e espesso quando apresentava aspecto
edemaciado. Os pilares amigdalianos foram considerados
medianizados quando se encontravam proximos a linha média
da orofaringe. A Gvula foi considerada longa quando estava
proxima a base da lingua e espessa quando apresentava as-
pecto edemaciado.

0 indice de Mallampati modificado foi realizado como
proposto por Friedmann e colaboradores,'? com o paciente
sentado em maxima abertura de boca, com a lingua rela-
xada posicionada dentro da cavidade oral. Os individuos
foram classificados em quatro graus: grau | (visualiza-se
bem toda a orofaringe, incluindo o palato mole, os pilares
amigdalianos, as tonsilas palatinas e a ponta da uvula),
grau Il (visualiza-se o polo superior das tonsilas palatinas e
a Gvula), grau Il (visualiza-se parte do palato mole e da
Gvula) e grau IV (visualiza-se apenas o palato duro e parte
do palato mole). As tonsilas palatinas'®' foram classificaas
em: grau | (intravélicas), grau Il (extensao além do pilar
amigdaliano anterior), grau lll (extensao até trés quartos
da linha média) e grau IV (obstruem completamente a oro-
faringe). Para os individuos amigdalectomizados, a nomen-
clatura utilizada foi AO. Consideramos como hipertrofia nao
obstrutiva das amigdalas palatinas os graus | e Il, e obstru-
tiva os graus lll e IV.

Através da rinoscopia anterior foi avaliada a presenca
de possiveis desvios do septo nasal (DS) e hipertrofia das
conchas nasais inferiores (HCI). Os DS foram classificados
em grau | (desvio nao toca a concha nasal inferior), grau
Il (desvio toca a concha nasal inferior) e grau Il (desvio
toca a parede lateral, comprimindo a concha nasal infe-
rior). A HCI foi classificada em presente ou ausente. O
nariz foi considerado obstrutivo ou “alterado” quando
apresentou:

Desvio de septo grau Il ou lll; ou

Desvio de septo grau | - queixa de obstrucao nasal ou hi-
pertrofia de conchas nasais inferiores; ou

Hipertrofia de conchas nasais inferiores - queixa de obs-
trucao nasal.

A orofaringe foi considerada desfavoravel''* quando apre-
sentou, no minimo, trés variaveis de:

Tonsilas palatinas grau Il ou 1V;

Uvula anormal (longa e/ou espessa);
Palato anormal (posterior e/ou espesso);
Palato web;

Pilares medianizados.

0 esqueleto facial foi considerado desfavoravel quando
apresentou, no minimo, uma entre as seguintes caracteristi-
cas: oclusao dentaria classe Il, retrognatia e palato duro
ogival.

Este protocolo de avaliacao das VAS na SAOS tem sido
utilizado e atualizado pelo Departamento de Otorrinola-
ringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Universidade
do presente estudo, para redacao de teses, artigos, trei-
namento de residentes, aulas para graduacao, cursos e
congressos.

Critérios de inclusao para o grupo com sindrome
da resisténcia das vias aéreas superiores

Foram incluidos no grupo de SRVAS os voluntarios que apre-
sentaram os seguintes critérios:

1. IAH < 5 eventos/hora;

2. Saturacao da oxi-hemoglobina > 90% durante o sono;

3. indice de despertar > 15 eventos/hora;

4, Limitacao do fluxo aéreo > 6%;

5. Quadro clinico positivo: ESE > 10 e/ou escala de fadiga > 4.

Critérios de inclusao para o grupo controle

Foram incluidos no grupo controle os voluntarios que apre-
sentaram os seguintes critérios:

. IAH < 5 eventos/hora;

. Saturacao da oxi-hemoglobina > 90% durante todo o sono;

. Indice de despertar < 10 eventos/hora;

. Limitacao do fluxo aéreo < 6%;

. Quadro clinico negativo: ESSE < 10 e/ou escala de fadiga
<4,

UGN WN =

Resultados

Durante o projeto EPISONO 2007, avaliamos 1.042 volunta-
rios. O total de 49 individuos (5%) foi excluido por nao terem
realizado avaliacao otorrinolaringologica. Entre os 993 indi-
viduos que realizaram a avaliacdo otorrinolaringolégica
(95,30%), excluimos 381 (36%) que apresentaram IAH > 5
eventos/hora e 131 (13%) que apresentaram saturacao da
oxi-hemoglobina < 90%. Entre os 481 voluntarios restantes
(46%), foram avaliados 30 (3%) que preenchiam os critérios
estabelecidos para a definicao de SRVAS e 53 (5%) que preen-
chiam os critérios do grupo controle (fig. 1).

Atabela 1 apresenta a comparacao das caracteristicas an-
tropométricas e sociodemograficas dos grupos controle e SR-
VAS. As mulheres representaram 59% do grupo controle e 66,7%
do grupo com SRVAS (p < 0,46). O grupo SRVAS apresentou
menor quantidade de individuos na faixa etaria de 20 a 29 anos
(41,5% vs. 6,7%) e menor quantidade na faixa etaria entre 60
a 80 anos (3,8% vs. 13,3%).

Nao foram observadas diferencas estatisticas entre os gru-
pos controle e SRVAS quando avaliados os habitos e compor-
tamentos: consumo de cafeina, alcool, tabagismo, drogas
ilicitas, remédios para dormir e sedentarismo (tabela 2).
Quando avaliamos os sintomas do sono, observamos que o
grupo SRVAS apresentou maior frequéncia de individuos com
insonia (queixas: 45,3% vs. 50%; DSM-IV: 5,7% vs. 23,3%), quei-
xas de acordar durante a noite por dor de cabeca (3,8% vs.
30%), fadiga e sonoléncia diurna (ESSE > 9: 0% vs. 53,3%).
Atabela 3 apresenta a comparacao do exame fisico sistema-
tico do esqueleto facial, nariz, boca e faringe realizada nos
grupos controle e SRVAS. Na avaliacao clinica dos sintomas
nasais, o grupo SRVAS apresentou mais ressecamento orofa-
ringeo (17% vs. 29,6%; p = 0,025); desvio de septo graus 1 a
3 (49,1% vs. 57,7%; p = 0,016). Embora estatisticamente nao
significativo (p = 0,057), observamos que o grupo SRVAS apre-
sentou maior frequéncia de individuos com alteracoes otor-
rinolaringoldgicas de nariz (41,5% vs. 63%).
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n = 49 (5%)

n =131 (13%)
Grupo SRVAS
(n=30)

Grupo Controle
(n=53)

Figura 1 Fluxograma do Projeto Episono 2007 com exclusdo gradativa dos participantes até restarem apenas participantes que

preenchessem critérios de inclusao.

Tabela 1 Frequéncia (%) de voluntarios nos grupos contro-
le e SRVAS, de acordo com as caracteristicas antropométri-

cas e sociodemograficas

Controle SRVAS p
(n =53) (n = 30)
Género 0,462
Mulheres 58,5 66,7
Homens 41,5 33,3
Faixas etdrias (anos) 0,011
20-29 41,5 6,7
30-39 26,4 30,0
40-49 18,9 33,3
50-59 9,4 16,7
60-80 3,8 13,3
Sobrepeso 3,8 10,0 0,262
(IMC > 25 kg/m?)
Obesidade 0,0 6,7 0,059
(IMC > 30 kg/m?)
Classe econémica
Alta 15,1 30,0
Média 75,5 60,0
Baixa 9,4 10,0

SRVAS, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores;

IMC, indice de massa corpérea.

Tabela 2 Frequéncia (%) de voluntarios nos grupos contro-

le e SRVAS, de acordo com sintomas do sono

Controle SRVAS p
(n =53) (n =30)
Sintomas do sono
Parassonias 15,1 30,0 0,106
Ins6nia 0,025
Queixas 45,3 50,0
DSM-IV 5,7 23,3
Acordar com dor 3,8 30,0 0,001
de cabeca
Bruxismo 5,7 16,7 0,103

SRVAS, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores.

Teste Qui-quadrado (x?) p < 0,05.

No modelo de regressao logistica (tabela 4) observamos
que os individuos do grupo SRVAS apresentaram uma razao
de chance 15,6 vezes maior de apresentarem nariz alterado;
11,2 vezes maior de serem hipertensos e 7,6 vezes maior de
se queixarem de ressecamento orofaringeo, quando compa-
rados ao grupo controle.

Discussao

Este trabalho comparou as caracteristicas sociodemograficas,
os sintomas clinicos relacionados ao sono e o exame fisico de
voluntarios com SRVAS e de voluntarios sem DRRS em uma
amostra populacional da cidade de Sao Paulo. Utilizando uma
avaliacao sistematica do esqueleto facial, nariz, boca e fa-
ringe, encontramos importantes diferencas estatisticamente
significantes entre os dois grupos e em diversas variaveis
medidas, principalmente aquelas relacionadas ao nariz.

Na avaliacao dos desvios do septo nasal, no exame fisico,
observamos que os individuos com SRVAS apresentaram uma
frequéncia aumentada de algum tipo de desvio de septo em
comparacao ao grupo controle. Na avaliacao da hipertrofia
dos cornetos encontramos uma tendéncia (p = 0,08) para
maior frequéncia de ocorréncia no grupo SRVAS quando com-
parado ao do grupo controle. Sabemos que os desvios septais
nao sao os Unicos responsaveis pela obstrucao nasal, e sim
um conjunto de alteracées, como hipertrofia das conchas
nasais inferiores, disfuncdes de valvula nasal e outros. Por
este motivo, criamos uma variavel que considerasse estas
duas variaveis ao mesmo tempo, e a chamamos de “nariz
alterado”.

A variavel “nariz alterado”, ja utilizada em outros traba-
lhos,™ avalia em conjunto os trés graus de desvios septais
possiveis e sua relacdo com as conchas nasais inferiores, hi-
pertréficas ou ndao, com o intuito de determinar se o nariz
em questao apresenta obstrucao ao fluxo aéreo. Esta variavel
foi criada para separar um nariz normal de um nariz com
alteracoes significativas de fluxo aéreo nasal durante uma
avaliacao tipica de um médico otorrinolaringologista em um
consultorio. A grande critica a variavel é que esta classifica-
cao é uma avaliacao subjetiva da paténcia nasal, podendo
variar entre diferentes médicos. A rinometria acUstica, por
outro lado, faz uma avaliacao objetiva da paténcia nasal,
mas nao é um método muito utilizado na rotina clinica. En-
tretanto, no dia a dia, os médicos otorrinolaringologistas
utilizam a queixa clinica de obstrucao nasal e o exame fisico
do nariz para auxilia-los a diagnosticar uma obstrucao nasal,
que sao os mesmos parametros utilizados neste trabalho.
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Tabela 3 Frequéncia (%) de voluntarios nos grupos controle e SRVAS, de acordo com o exame fisico sistematico do esqueleto

facial, nariz, boca e faringe

Controle (n = 53) SRVAS (n = 30) p
Obstrucdo nasal 28,3 44 4 0,117
Respiracao bucal 28,3 38,5 0,255
Ressecamento
Nasal 18,9 18,5
Orofaringeo 17,0 29,6 0,025
Desvio de septo nasal 1 a 3 491 76,9 0,016
Desvio de septo nasal 2 e 3 17,0 30,8 0,134
Hipertrofia de concha 38,5 57,7 0,086
Micrognatia 11,5 14,8 0,465
Palato duro ogival 28,3 22,2 0,381
Alteracées palato mole (web, posterior, espesso) 0,194
1 tipo 45,3 37,0
2 tipos 15,1 33,3
3 tipos 5,7 0,0
Pilares medianizados 17,0 3,7 0,085
Amigdala grau2 e 3 18,9 14,8 0,453
Lingua volumosa 22,6 26,9 0,439
Rinopatia 54,7 51,9 0,497
Tratamento nasal 5,8 14,8 0,176
Uvula alterada 0,564
Longa 9,4 11,1
Espessa 5,7 14,8
Ambas 9,4 7,4
Mallampati 3 e 4 35,8 51,9 0,128
Alteracées ORL
Nariz 41,5 63,0 0,057
Esqueleto facial 7,5 14,8 0,258
Orofaringe 13,2 14,8 0,547
SRVAS, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores.
Teste Qui-quadrado (x?) p < 0,05.
Tabela 4 Modelo de regressao logistica dos preditores da SRVAS
B S.E. p RC IC 95%
Idade 0,09 0,03 0,007 1,1 1,0-1,2
Hipertensao 2,41 0,81 0,003 11,2 2,3-54,4
Nariz alterado 2,75 0,86 0,001 15,6 2,9-84,0
Ressecamento orofaringeo 2,03 0,82 0,013 7,6 1,5-37,5
Rinopatia -1,85 0,79 0,019 0,2 0,0-0,7
Constante -6,56 1,71 0 0,0

SRVAS, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores.
Teste Regressao logistica com método Backward Wald.

Variaveis excluidas: género, IMC, palato web, palato posterior, palato espesso, palato duro ogival, micrognatia, pilares medianizados,

amigdala graus 2 e 3, Gvula, lingua volumosa, Mallampati grau 3 e 4, IAH.
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Na avaliacao dos dois grupos estudados, os voluntarios do
grupo SRVAS apresentaram uma frequéncia estatisticamente
aumentada de apresentar “nariz alterado”, em comparacao
ao grupo controle; ou seja, podemos afirmar que os volunta-
rios com SRVAS tém mais obstrucao nasal, observada durante
o exame fisico, que os voluntarios sem DRRS.

Sabemos que nao sao apenas alteracoes de exame fisico
que determinam se um paciente tem ou nao obstrucao nasal.
Esses achados devem sempre ser correlacionados a sintomas
clinicos. No nosso estudo, o grupo com SRVAS apresentou um
numero maior de queixas de ressecamento orofaringeo, in-
dicativo de respiracao oral durante o sono, quando compa-
rado ao grupo controle. Por outro lado, em relacdo a queixa
clinica de obstrucao nasal, nao encontramos uma diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos, mas en-
contramos uma tendéncia maior desse tipo de queixa no
grupo com SRVAS (p < 0,11).

A avaliacao da boca e orofaringe dos voluntarios avaliados
no nosso estudo mostrou dados compativeis com os disponi-
veis na literatura, ou seja, pequena prevaléncia de microg-
natia, palato duro ogival, hipertrofia amigdaliana e lingua
volumosa nos individuos com SRVAS. Estas alteracdes sao mais
frequentemente observadas em pacientes com SAOS e nao
estdo associadas com pacientes com SRVAS. Neste aspecto,
podemos dizer que os individuos com SRVAS se assemelham
aos individuos sem DRRS.

Ainvestigacao da variavel orofaringe alterada, no nosso
estudo, mostrou que ambos os grupos avaliados apresenta-
ram pequena prevaléncia de portadores dessa alteracao. Essa
variavel, a semelhanca da variavel nariz alterado, agrupa um
conjunto de dados obtidos durante o exame fisico da orofa-
ringe, com o intuito de separar uma orofaringe considerada
normal de uma com uma série de alteracoes que podem estar
relacionadas aos DRRS. Muitos autores acreditam que as al-
teragdes na orofaringe estao mais relacionadas com a SAOS
de que com a SRVAS.

Em relacao as demais variaveis medidas neste trabalho,
encontramos resultados semelhantes aos ja descritos na li-
teratura. Nao encontramos diferencas quanto ao sexo e dis-
tribuicao socioecondmica quando comparamos os dois
grupos. Apesar da tendéncia de maior porcentagem de indi-
viduos obesos no grupo SRVAS (p = 0,06), observamos um
nimero muito pequeno de voluntarios com IMC > 30, sendo
estes resultados compativeis com caracteristicas classicas de
pacientes com SRVAS que, em geral, nao apresentam obesi-
dade. Na investigacdo dos sintomas clinicos relacionados ao
sono, encontramos resultados compativeis com caracteristi-
cas ja bem estabelecidas na literatura da SRVAS, ou seja,
frequéncia aumentada de queixas de insonia e cefaleia du-
rante a noite no grupo com SRVAS.

0 evento respiratorio caracteristico da SRVAS é o despertar
associado a esforco respiratorio, ou RERA (Respiratory Effort
Related Arousal). Tem-se um aumento da resisténcia da VAS
determinando um aumento progressivo da pressao negativa
inspiratoria, com concomitante diminuicdo do fluxo aéreo
oronasal, sem apneia/hipopneia e dessaturacao de oxi-hemo-
globina, seguida de um despertar, com queda imediata da
resisténcia da VAS.?2 O método padréao ouro para a deteccao
do RERA é a medida da pressao esofagica, captada por um
balao esofagico, que mostra um aumento progressivo da pres-
sdo negativa intratoracica que termina com um despertar
cortical.” Este método, que por ser invasivo e desconfortavel,

dificulta o inicio ou a manutencao do sono, e por isso nao é
amplamente utilizado em polissonagrafias basais, trabalhos
encontrados na literatura e, por isso, também nao foi utiliza-
do por nés, determinando uma limitacdo do nosso estudo.

No entanto, apesar de controverso, alguns autores deter-
minaram que a eficiéncia do transdutor de pressao nasal
acoplado a canula nasal, associado ou nao a um termistor,
pode ter resultado similar ao de um cateter esofagico na
identificacao do aumento do esforco respiratorio e limitacao
de fluxo aéreo, sendo este método mais confortavel e menos
invasivo."”

Além da limitacao do estudo ao uso de balao esofagico, a
interpretacao e avaliacdo por um médico pode sugestionar
bias. Na tentativa de sistematizar o exame e as classificacoes
a serem utilizadas diminuindo o viés, apenas otorrinolarin-
gologistas foram recrutados para realizar o exame fisico dos
pacientes e, ainda, limitou-se o nUimero de médicos que
iriam avaliar os pacientes (n = 6). Ademais, previamente a
avaliacao dos pacientes, os profissionais foram treinados e
familiarizados com as todas classificacoes usadas.

Os critérios de definicao da SRVAS ainda sao controversos
na literatura mundial. A falta de um consenso entre pesqui-
sadores gera grande dificuldade na realizacao de estudos
envolvendo pacientes com SRVAS e, consequentemente, en-
fraquecem o avanco no conhecimento sobre esta doenca.
Apesar disso, nosso estudo, utilizando um critério bem defi-
nido de SRVAS, envolveu uma avaliacao otorrinolaringologica
realizada em uma amostra populacional representativa de
uma das mais importantes metropoles do mundo. Acredita-
mos, portanto, a partir dos resultados apresentados, que a
SRVAS é uma doenca multifatorial com risco aumentado de
comorbidades associadas, mas o nariz tem um papel funda-
mental na fisiopalogia da doenca e deve ser sempre muito
bem avaliado em um paciente diagnosticado com SRVAS.

Conclusoes

A avaliacao sistematica do esqueleto facial, boca, faringe e
nariz entre voluntarios com SRVAS e voluntarios sem DRRS,
pelo exame fisico cérvico-orofacial em uma amostra popula-
cional representativa da cidade de Sao Paulo, mostrou que a
presenca de SRVAS esta principalmente associada a alteracoes
nasais e ressecamento orofaringeo, além do risco de hiperten-
sdo arterial, independentemente do género e da obesidade.
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